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прогноз в плане проведения химиотерапии ре-
зервными ПТП, коллапсотерапии и оперативным 
вмешательствам, потому что имеют определенных 
резерв ПТП для послеоперационного лечения. 
Больные II группы имеют более неблагоприят-
ный прогноз и химиотерапия резервными ПТП не 
является эффективной, а проведение хирургиче-
ского лечения вызывает определенные трудности. 
Это ставит вопрос об их изоляции в специализи-
рованные учреждения, т.к. являясь постоянными 
выделителями МБТ с тотальной лекарственной 
устойчивостью, создают высокий риск заражения 
этими МБТ здорового населения, а так же способ-
ствуют неблагоприятной эпидемиологической си-
туации в стране.  
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Резюме
В статье приводятся данные когортного анализа 
по эффективности лечения 250 больных деструктив-
ным туберкулезом легких через 24 месяца, при этом в 
67,2% случаев выявлена множественная лекарственная 
устойчивость (МЛУ) к основным препаратам и в 32,2% 
к основным и резервным. Больные с МЛУ к основным 
препаратам могут эффективно лечиться резервными, а 
при МЛУ к основным и резервным препаратам химио-
терапия практически малоэффективна. У этих боль-
ных, кроме химиотерапии, должны обязательно приме-
неняться коллапсотерапия и хирургическое лечение.    
Summary
Treatment of destructive pulmonary tuberculousis 
producing mycobacteria resistant to both main and 
reserve preparations
The paper carries the results of a cohort analysis 
of treatment effi cacy for 250 patients with destructive 
pulmonary tuberculosis who were followed up 24 
months after the treatment, which shows that 67.2% of 
the patients developed a multiple drug resistance (MDR) 
to the main group of preparations, while 32.2% to both 
main and reserve ones. The former can continue effective 
treatment by switching over to reserve drugs. For the latter, 
however, chemotherapy becomes much less effective and 
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В доантибактериальный период искусствен-
ный пневмоторакс (ИП) был основным методом 
лечения больных деструктивным туберкулезом 
легких [11, 12]. Однако и в период появления про-
тивотуберкулезных препаратов многие фтизиатры 
предупреждали, что ИП наряду с химиотерапией 
должен оставаться основным методом лечения 
больных деструктивным туберкулезом легких, в 
том числе с лекарственной устойчивостью мико-
бактерий туберкулеза (МБТ) [6, 7, 9]. 
В современных эпидемиологических усло-
виях в РФ через 12 месяцев химиотерапии кли-
ническое излечение деструктивного туберкулеза 
легких с бактериовыделением у впервые выяв-
ленных больных наблюдалось всего в 33,9% слу-
чаев, а больных с рецидивами – только в 18,3% [8, 
10]. При этом отмечается неуклонное нарастание 
больных с первичной и вторичной множествен-
ной лекарственной устойчивостью (МЛУ)  МБТ, 
которая в 2009-2010 гг. составляла, соответствен-
но: 15,7-17,1% и 33,4-34,7%, что свидетельствует 
о снижении эффективности применяемых режи-
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мов химиотерапии и возвращает таких больных в 
доантибактериальный период [5].
В литературе современного периода имеют-
ся немногочисленные работы, посвященные из-
учению эффективности ИП при деструктивном 
туберкулезе легких [1, 2, 3, 4] и практически от-
сутствуют публикации, посвященные его приме-
нению у больных деструктивным туберкулезом 
легких с МЛУ МБТ.
Цель. изучение сравнительной эффективно-
сти ИП в комплексном лечении деструктивного 
туберкулеза легких у больных с различным харак-
тером лекарственной чувствительности МБТ. 
Материал и методы. Проведено рандомизи-
рованное контролируемое клиническое исследо-
вание по единому протоколу 280 больных в воз-
расте 18-56 лет, мужчин было 64,3% и женщин 
– 35,7%. Основными критериями включения в 
исследования были пациенты с впервые выявлен-
ным туберкулезом или рецидивом заболевания с 
бактериовыделением, имеющие в легких свежие 
формирующиеся или сформированные каверны 
без выраженных фиброзных изменений. Кавер-
ны размером до 2 см в диаметре были у 18,9% 
больных, размером 2-4 см – 56,5% и более 4 см 
– у 24,6%. Диссеминированный туберкулез лег-
ких был у 17,8% больных, инфильтративный – у 
44,6% и кавернозный – у 37,6%.  
Больные рандомизированы на 4 группы по 70 
пациентов. К I группе относили больных с сохра-
ненной чувствительностью или монорезистентно-
стью МБТ, ко II – с полирезистентностью, к III – с 
МЛУ к основным ПТП и к IV – с МЛУ к сочета-
нию основных и резервным ПТП. Каждую группу 
подразделяли на 2 подгруппы по 35 пациентов: 
основную, в которой больные лечились ХТ и ИП 
(подгруппы IА, IIА, IIIА, IVА) и контрольную, па-
циенты которой получали только ХТ (подгруппы 
IБ, IIБ, IIIБ, IVБ). 
Химиотерапия применялась в соответствии 
с Приказом МЗ РФ №109 от 21 марта 2003 года. 
Для наложения и поддержания ИП использовали 
пневмотораксный аппарат АПП-400-01 по мето-
дики Ф.А.Михайлова [6]. Показанием к приме-
нению ИП служило сохранение каверн в легких 
в течение более чем 2 месяцев от начала химио-
терапии, выявление лекарственной устойчивости, 
медикаментозные осложнения, рецидивирующее 
кровохарканье или легочное кровотечение. Оцен-
ка эффективности лечения проводилась по пока-
зателям прекращения бактериовыделения мето-
дом посева и закрытия каверн в легких через 6 и 
12 месяцев лечения.
Результаты исследования.  Частота и сроки 
прекращения бактериовыделения по методу посе-
ва и закрытия каверн в легких у больных в наблю-
даемых группах представлены в табл. 1. 
У больных IА и IБ подгруппы, через 6 месяц 
лечения прекращение бактериовыделения было 
установлено,  соответственно: в 100% и 97,1% 
случаев. В то же время закрытия каверн в легких 
в IА подгруппе было в 1,6 раза выше, чем в IБ, 
соответственно: у 80% и у 48,5% (р<0,05). Через 
12 месяцев лечения каверны в легких оставались 
только у 5,7% больных IA подгруппы и у 31,4% – 
IБ, что было на 25,7% меньше, чем у пациентов IА 
подгруппы (р<0,05). 
Через 6 месяцев лечения в IIА подгруппе 
прекращение бактериовыделения и закрытия ка-
верн было достигнуто, соответственно: у 85,7% и 
45,7% больных, в то время как во IIБ подгруппе 
эти показатели были существенно ниже, соответ-
ственно: 40,0% и 17,1% (р<0,05). Через 12 месяцев 
у больных IIА подгруппы прекращение бактерио-
выделения возросло до 91,5% случаев и закры-
тия каверн – до 74,3%, в то время как у больных 
IIБ подгруппы эти показатели были существенно 
меньше, соответственно: 77,1% и 54,3% (р<0,05). 
Через 12 месяцев лечения у больных IIIА под-
группы прекращение бактериовыделения было 
установлено в 88,6% случаев и закрытия каверн – 
в 74,3%, а у больных IIIБ, соответственно: в 71,4% 
и 47,1% (p<0,01). 
Через 12 месяцев лечения в IVА подгруппы, 
где применялся только ИП, в виду тотальной 
устойчивости МБТ ко всем ПТП, прекращения 
бактериовыделения было у 88,6% больных и за-
крытие каверн – у 65,8%, в то время как в IVБ 
подгруппе, где из-за тотальной устойчивости ХТ 
не применялась и больные получали только ком-
плексное патогенетическое лечение, прекращения 
бактериовыделения и закрытие каверн, ни уда-
лось, ни в одном случае (p<0,001). 
Значимыми факторами, влияющими на эффек-
тивность ИП, были размеры каверн. Так, каверны 
размером до 2 см в диаметре через 6-8 месяцев 
лечения ИП закрывались в 100% случаев неза-
висимо от характера лекарственной чувствитель-
ности МБТ. Каверны размером 3-4 см в диаметре 
через 10-12 месяцев закрылись у 66,7% больных 
с полирезистентность МБТ, у 41,7% –  с МЛУ к 
основным ПТП и 22,2% – с МЛУ к сочетанию 
основных и резервных ПТП. Каверны более 4 см 
в диаметре практически не закрывались и через 
12 месяцев лечения. 
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Эффективность ИП по критерию закрытия ка-
верн также существенно зависела от наличия плев-
ропульмональных спаек. Общая частота спаек, вы-
явленных у больных IA, IIA, IIIA и IVA подгруппы 
составила, соответственно: 45,7%, 68,7%, 51,6% 
и 75%, т.е. увеличивалась параллельно с длитель-
ность предшествующей химиотерапии и нараста-
нием степени лекарственной устойчивости МБТ. 
В отсутствие плевральных спаек закрытие каверн 
в легких через 12 месяцев лечения наступало в IА 
подгруппе у 100% пациентов, во IIА – у 90%, в IIIА 
– у 86% и в IVА – в 75%. Напротив, при наличии 
плевропульмональных спаек через 12 месяцев за-
живление каверн было достигнуто, соответственно: 
в 71,4% больных IА подгруппе и в 44-60% случаев 
в IIА, IIIА и IVА – только благодаря оперативному 
пережиганию плевропульмональных спаек. 
Осложнения были немногочисленны и не тре-
бовали отмены ИП. Так, среди 126 больных с ИП 
у 21 (16,7%) был реактивный плеврит, купирован-
ный применением противовоспалительных и не-
стероидных препаратов, у 16 (12,6%) – подкожная 
эмфизема, не требующая лечения и рассасываю-
щаяся самостоятельно, и у 7 (5,6%) – травматиче-
ский пневмоторакс, требующий удаления воздуха 
из плевральной полости, после чего лечение ИП 
продолжалось. 
У больных IА подгруппы, при применении 
ХТ и ИП, закрытие каверн происходило в 42,9% 
случаев очагами,  в 40% – рубцом, в 11,4% – ту-
беркулемой и у 5,7% санированной тонкостенной 
полостью; у больных IБ подгруппы, при ХТ, эти 
показатели составляли соответственно: 20,0%, 
36,7%, 13,3% и 30% (p>0.05) (таб. 1). 
У больных IIА подгруппы закрытие каверн 
происходило в 31,2% случаев очагами,  в 28,1% – 
рубцом,  у 12,5% – туберкулемой, у 18,8% – сани-
рованной тонкостенной полостью и у 9,4% паци-
ентов оставались активные каверны с бактериовы-
делением, а у больных IIБ заживление было, соот-
ветственно: 19,4%, 25,8%, 12,9%, 25,8%, и 16,1%. 
У больных IIIА подгруппы закрытие каверн про-
исходило в 29% случаев очагами,  в 25,8% – руб-
цом,  у 16,1% – туберкулемой, у 29% оставалась 
санированная тонкостенная полость, а у больных 
IIIБ подгруппы, соответственно: 6,7%, 26,7%, 
26,7%, 13,3% и у 26,7% пациентов оставались ак-
тивные каверны с бактериовыделением (p>0.01). 
У больных IVА подгруппы с МЛУ МБТ закрытие 
каверн при применении только ИП происходило в 
15,6% случаев очагами, в 21,8% – рубцом, в  25% 
– туберкулемой, у 34,4% – санированной тонко-
стенной полостью и у 3,1% пациентов оставались 
активные каверны с бактериовыделением, в то 
время как всех у больных IVБ  подгруппы остава-
лись активные каверны в легких (p>0,001).
Таблица  1
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емого клинического исследования доказали высо-
кую эффективность ИП при деструктивном тубер-
кулезе легких, что в полной мере можно отнести 
к инновационной технологии лечения больных в 
современных эпидемиологических условиях. ИП 
существенно повышал эффективность химиоте-
рапии, как у больных с сохраненной чувствитель-
ностью МБТ, так и у больных с тотальной лекар-
ственной устойчивостью, где химиотерапия не 
показана. Длительность применения ИП должна 
определяется размером каверн в легких и харак-
тером лекарственной чувствительности МБТ: при 
кавернах малого размера до 2 см в диаметре и при 
сохраненной чувствительности или лекарствен-
ной устойчивости МЛУ к основным ПТП лечение 
проводится в течение 6-12 месяцев; при кавернах 
среднего размера до 4 см в диаметре и лекарствен-
ной устойчивости МБТ к сочетанию основных и 
резервных ПТП – в течение 1,5-3 лет. При нали-
чии плевропульмональных спаек необходимо их 
обязательное оперативное пережигание.   
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Резюме
В статье приводятся данные по эффективности ис-
кусственного пневмоторакса у 280 больных деструк-
тивным туберкулезом легких. Установлена высокая 
эффективность искусственного пневмоторакса по по-
казателям прекращения бактериовыделения и закры-
тия каверн в легких, в том числе у больных с множе-
ственной лекарственной устойчивостью микобактерий 
к основным и резервным препаратам. Приводятся ре-
комендации по применению искусственного пневмото-
ракса у больных деструктивным туберкулезом легких 
с различным характером лекарственной устойчивости 
микобактерий. 
Summary
Artifi cial pneumothorax as part of complex treatment 
of desructive pulmonary tuberculosis in patients with 
different types of mycobacterial drug resistance
The paper provides the evidence of effective use 
of artifi cial pneumothorax in 280 cases of destructive 
pulmonary tuberculosis. The technique has been found to 
be highly effective in terms of bacterial control and cavern 
closure even in patients with multiple drug resistance of 
mycobacterium to both main and reserve preparations. The 
paper also offers recommendations as to the use of artifi cial 
pneumothorax in patients with destructive TB and different 
types of mycobacterium resistance to drugs.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
СИЛИКОНОВОГО ИМПЛАНТА  В 
СОЧЕТАНИИ С КЛАПАННОЙ 
БРОНХОБЛОКАЦИЕЙ
В ХИРУРГИИ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ 
С ШИРОКОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
УСТОЙЧИВОСТЬЮ
_______________________________________
К.Д. Еримбетов, А.Ш. Зетов, В.И. Фирсов,
А.Д. Малбасканов, Б.У. Бектурсинов
  Национальный Центр проблем туберкулеза 
Республики Казахстан,
отделение хирургического лечения легочного 
туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью
 г. Алматы
Общеизвестно, что главным препятствием на 
пути эффективной борьбы с  туберкулезом явля-
